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Vorwort der KTQ ©

Das KTQ-Zertifizierungsverfahren ist ein spezifisches Zertifizierungsverfahren des
Gesundheitswesens fur die Bereiche Rehabilitationseinrichtungen, Krankenhaus,
Arztpraxen, MVZ, Pathologische Institute, Pflegeeinrichtungen, ambulante Pflege-
dienste, Hospize, alternative Wohnformen und Rettungsdiensteinrichtungen.
Gesellschafter der KTQ® sind die Verbande der Kranken- und Pflegekassen auf
Bundesebene?!, die Bundesarztekammer (BAK) -Arbeitsgemeinschaft der Deutschen
Arztekammern-, die Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. (DKG) und der Deut-
sche Pflegerat e. V. (DPR).

Die Entwicklung des Verfahrens wurde finanziell und ideell vom Bundesministerium
fur Gesundheit unterstitzt und vom Institut fir medizinische Informationsverarbeitung
in Tibingen wissenschaftlich begleitet.

Die Verfahrensinhalte, insbesondere der KTQ-Katalog, wurde hierarchie-, und be-
rufsgruppenubergreifend in konstruktiver Zusammenarbeit zwischen der KTQ-GmbH
und Praktikern aus dem Gesundheitswesen entwickelt und erprobt. Im Sinne des
kontinuierlichen Verbesserungsprozesses werden die Kataloge entsprechend weiter-
entwickelt.

Mit dem freiwilligen Zertifizierungsverfahren und dem damit verbundenen KTQ-
Qualitatsbericht bietet die KTQ® somit Instrumente an, die die Sicherung und stetige
Verbesserung der Qualitat in Einrichtungen des Gesundheitswesens fur die Offent-
lichkeit darstellen.

Das KTQ-Zertifizierungsverfahren basiert auf einer Selbst- und Fremdbewertung
nach spezifischen Kriterien, die sich auf

= die Rehabilitandenorientierung,

= die Mitarbeiterorientierung,

= die Sicherheit,

= das Informationswesen,

= die Fuhrung der Rehabilitationseinrichtung und

= das Qualitatsmanagement
der Einrichtung beziehen.

Im Rahmen der Selbstbewertung hat sich die Rehabilitationseinrichtung zunachst
selbst beurteilt. AnschlieRend wurde durch ein mit Experten aus Rehabilitationsein-
richtungen besetztes Visitorenteam eine externe Prifung der Rehabilitationseinrich-
tung — die so genannte Fremdbewertung — vorgenommen.

Im Rahmen der Fremdbewertung wurden die im Selbstbewertungsbericht dargestell-
ten Inhalte von den KTQ-Visitoren® gezielt hinterfragt und durch Begehungen ver-
schiedener Bereiche der Einrichtung Uberpruft. Auf Grund des positiven Ergebnisses

! zu diesen zahlen: Verband der Ersatzkassen e. V., AOK-Bundesverband, BKK-Dachverband,
Spitzenverband der landwirtschaftlichen Sozialversicherung, Knappschaft.
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der Fremdbewertung wurde der Rehabilitationseinrichtung das KTQ-Zertifikat verlie-
hen und der vorliegende KTQ-Qualitatsbericht verdffentlicht.

Mit dem KTQ-Qualitatsbericht werden umfangreiche, durch die Fremdbewertung va-
lidierte, Informationen Uber die betreffende Einrichtung in standardisierter Form verof-
fentlicht.

Jeder KTQ-Qualitatsbericht beinhaltet eine Beschreibung der zertifizierten Einrich-
tung, die Strukturdaten sowie eine Leistungsdarstellung der insgesamt 72 Kriterien
des KTQ-Kataloges 1.1.

Wir freuen uns, dass die BDH-Klinik Hessisch Oldendorf mit diesem KTQ-
Qualitatsbericht allen Interessierten — in erster Linie den Rehabilitanden und ihren
Angehorigen — einen umfassenden Uberblick hinsichtlich des Leistungsspektrums,
der Leistungsfahigkeit und des Qualitatsmanagements vermittelt.

Die Qualitatsberichte aller zertifizierten Einrichtungen sind auch auf der KTQ-
Homepage unter www.ktg.de abrufbar.

Dr. med. G. Jonitz S. Wohrmann

Fir die Bundesarztekammer Fur die Verbande der Kranken- und
Pflegekassen auf Bundesebene

Dr. med. B. Metzinger, MPH A. Westerfellhaus

Fur die Fir den Deutschen Pflegerat
Deutsche Krankenhausgesellschaft
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Vorwort der BDH-KIlinik

Die BDH-KIinik Hessisch Oldendorf ist ein modernes neurologisches Zentrum, das
sich in Tragerschaft durch den ge-
meinnutzigen Verein BDH (Bundes-
verband Rehabilitation, Bonn) befin-
det. Die BDH-Klinik ist Akademi-
sches Lehrkrankenhaus der Medizi-
nischen Hochschule Hannover. Wir
verfigen Uber einen groRen Kran-
kenhausteil* mit 113 Planbetten,
Phasen B und zuséatzlich 127 Reha- &= arae t
bilitationsbetten in allen Phasen der oot dandort (AE2H
neurologischen Rehabilitation, Pha- '

sen C, D und E. Damit gehort die
BDH-Klinik zu den gréf3ten neurolo-
gischen Fachkliniken Deutschlands.

Unser Konzept

Wir haben eine lange Tradition in der Frihrehabilitation neurochirurgischer und neu-
rologischer Patienten und Rehabilitanden. Neben der neurologischen Rehabilitation
liegt ein weiterer traditionsreicher Schwerpunkt unserer Einrichtung auf der berufli-
chen Rehabilitation mit einem bewahrten, multiprofessionellen Therapiekonzept. Das
Besondere an unserer Einrichtung ist, dass wir phasenibergreifend von der Akutbe-
handlung und Frihrehabilitation bis hin zur beruflichen Wiedereingliederung, Be-
handlung und Rehabilitation aus einer Hand anbieten. So begleiten wir den gesam-
ten Rehabilitationsprozess unserer Patienten/Rehabilitanden von der Aufnahme bis
zur beruflichen Integration. Dieses Konzept ist weitgehend konkurrenzlos und bietet
unseren Patienten/Rehabilitanden eine optimale Versorgung. Auch aus diesem
Grund ist unser Haus eine Modellklinik, die seit Jahrzehnten von der gesetzlichen
Unfallversicherung geférdert und frequentiert wird. AuRerdem arbeiten wir eng mit
den Berufsgenossenschaften mit einer ,BG-Sonderstation” zusammen und sind Tell
des ,Projektes Norddeutschland”, das eine optimale Versorgung Schadel-Hirn ver-
letzter Patienten/Rehabilitanden sicherstellen soll.

Dartber hinaus verbindet uns mit den Krankenkassen, der Deutschen Rentenversi-
cherung und der Arbeitsagentur eine Iangjahrlge gute Zusammenarbeit. Neben D|-
agnostik, medizinischer Behandlung A
und rehabilitativer Therapie nach mo-
dernsten wissenschatftlichen Erkennt-
nissen finden bei uns auch Naturheil-
verfahren und Akupunktur Anwendung.
Um eine zukinftige gesundheitsbe-
wusste Lebensfihrung anzubahnen,
bieten wir unseren Patien-
ten/Rehabilitanden Gesundheitstrai-
ning und ernahrungswissenschaftliche
Beratung an.

KTQ-Qualitatsbericht BDH-Klinik
Seite 5 von 26



L
LIS 0o

Unser Ziel ist es, unsere Patienten/Rehabilitanden so weit zu rehabilitieren, dass sie
erfolgreich sozial und schulisch oder beruflich wieder integriert werden kénnen. Der
Patient/Rehabilitand und seine Bedurfnisse stehen bei uns im Mittelpunkt. Um dies
zu gewabhrleisten, folgen wir dem Konzept der multiprofessionellen Stationsteams.
Das bedeutet, dass auf jeder Station ein Team aus allen therapeutischen Bereichen
eng zusammenarbeitet und sich taglich mehrfach tber und mit dem Patien-
ten/Rehabilitanden austauscht. Dieses multidisziplindre Team begleitet den Patien-
ten/Rehabilitanden wahrend seiner gesamten Behandlung. Nach Aufnahme und Be-
funderhebung wird fur jeden Patienten/Rehabilitanden individuell ein Therapieplan
aufgestellt, der auf die jeweiligen Stérungen abgestimmt ist und im Verlauf der The-
rapie den erzielten Veranderungen kontinuierlich angepasst wird.

Auch die Angehdrigen méchten wir moglichst mit einbinden. So ist es z. B. méglich,
dass Angehorige nach Absprache bei den Therapien zuschauen. Im Rahmen kom-
petenter Anleitung und Beratung des Patienten/Rehabilitanden sowie der Angehori-
gen mochten wir zur aktiven Bewaltigung der Erkrankung beitragen und Moglichkei-
ten der ,Hilfe zur Selbsthilfe" aufzeigen.

Das Konzept der Stationsteams garantiert eine patienten-/rehabilitandenorientierte,
ganzheitliche Versorgung auf hohem Niveau. Um auch weiterhin ein Behandlungs-
konzept erstklassiger Qualitat vorlegen zu kénnen, betreiben wir ein aktives und mit-
arbeiterorientiertes Qualitditsmanagement und haben so die Zertifizierung durch die
DGNR (Deutsche Gesellschaft fir Neurologische Rehabilitation), die IQMG (Institut
fur Qualitatsmanagement im Gesundheitswesen GmbH) und die Zertifizierung und
bereits die 2. Rezertifizierung durch die KTQ (Kooperation fir Transparenz und Qua-
litat im Gesundheitswesen) erreicht.

Indikationen & Kostentrager

Wir Ubernehmen neurologische und neurochi-
rurgische Patienten/Rehabilitanden samtlicher
Indikationen. Besondere Erfahrungen haben
wir mit folgenden Krankheitsbildern: Hirninfarkt
und Hirnblutung (,Schlaganfall”), Schadel-Hirn-
Trauma und andere Verletzungen des Nerven-
systems, Polytrauma, hypoxischer Hirnscha-
den, Tumorerkrankungen des Nervensystems,
Infektionen und andere Entzindungen des
Nervensystems (Meningitis, Enzephalitis, Vas-
kulitis, Polyneuritis). Durch unser multiprofessi-
onelles Team kbnnen wir das gesamte Spektrum neurologischer und neurochirurgi-
scher Erkrankungen auch unter intensivmedizinischen Gesichtspunkten verantwort-
lich behandeln. Die konsiliarische Mitbetreuung der Patienten/Rehabilitanden, z. B.
von unfallchirurgischer Seite, aber auch durch Spezialisten anderer medizinischer
Fachbereiche ist gewahrleistet, sodass die rehabilitative Versorgung polytraumati-
sierter Patienten/Rehabilitanden nahtlos mdglich ist.
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Auch KurmalBhahmen und ambulante Leistungen (neurologische, neuro-
traumatologische, neuroorthopadische Erkrankungen) sind selbstverstandlich jeder-
zeit in unserer Einrichtung maéglich.

Stationen

Damit auch die instabilen und sogar noch beatmeten Patienten bereits von einer re-
habilitativen Therapie profitieren konnen, haben wir eine 3. Uberwachungsstation im
Juni 2015 etabliert. Zusatzlich wurde eine 25 Betten umfassende neurologische In-
tensivstation, von denen 4 Betten der Stroke Unit zugeordnet sind, eroffnet.

Auf den Stationen E, 1, 2, und S bieten wir unseren Patienten/Rehabilitanden, die
nicht am Monitor Uberwacht werden muissen, meist Zweibettzimmer an. Im Herbst
2010 wurde auf den Stationen 1 und 2 ein Erweiterungsbau mit modernen behinder-
tengerechten Zimmern eréffnet. Bis Mitte 2015 wurden die Patientenzimmer mit den
dazugehdrigen Nasszellen der Stationen E, 1 und 2 modernisiert, die Flure der Stati-
onen verbreitert.

Naturlich kbnnen Patienten / Reha-
bilitanden auch im Rahmen von
Anschlussheilbehandlungen  und
stationaren Rehabilitationsmal3-
nahmen unser weitgefachertes re-
habilitatives Angebot in Anspruch
nehmen. Diesem Bereich und der
beruflichen Rehabilitation ist die
Station 3, vorwiegend mit Einzel-
zimmern, zugeordnet. Im Jahr 2014
wurden zusatzlich 24 neue moder-
ne Einzelzimmer geschaffen.

* Nicht Teil dieser KTQ-Zertifizierung
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Die KTQ-Kategorien
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1 Rehabilitandenorientierung in der Rehabilitationseinrichtung

1.1 Vorfeld der stationéren Versorgung und Aufnahme

Die Organisation im Vorfeld der stationaren Aufnahme erfolgt rehabilitan-
denorientiert.

1.1.1 Die Vorbereitungen einer stationaren Behandlung/Therapie sind rehabilitan-
denorientiert

Anmeldungen Uber das Servicecenter kdnnen 24 Stunden erfolgen. Medizinische Fragen
werden durch einen Oberarzt/Dienstarzt wahrend der Geschéftszeiten beantwortet. Notfélle
kénnen rund um die Uhr aufgenommen werden. Fir Bahnreisende gibt es einen kostenlosen
Shuttleservice zum Bahnhof Hessisch Oldendorf; kostenlose Parkplatze — auch behinderten-
gerecht — befinden sich nahe der Einrichtung. Infomaterial steht in Form einer Broschiire zur
Verfligung. Die Homepage gibt ebenfalls umfangreich Auskunft.

1.1.2 Orientierung in der Rehabilitationseinrichtung

Es sind mehrere Hauptubersichtstafeln im Auf3enbereich und eine aktualisierte Auf3enbe-
schilderung zur Kennzeichnung der einzelnen Geb&ude und Bereiche vorhanden. Die interne
Beschilderung, erganzt durch Piktogramme und Pfeile, erfolgt nach dem Ampelprinzip. La-
geplane und Informationsbroschiiren werden Patienten, Rehabilitanden und Angehdrigen zur
Verfigung gestellt. Eine zentrale Information steht fir s&mtliche Auskinfte zur Verfigung.
Mindliche Unterstlitzung bei der Orientierung ist durch alle Mitarbeiter jederzeit sicherge-
stellt.

1.1.3 Rehabilitandenorientierung wahrend der Aufnahme

Der angemeldete Patient bzw. Rehabilitand kommt auf die Aufnahmestation und wird sofort
vom diensthabenden Arzt beurteilt und auf eine Station verlegt. Notfallaufnahmen werden
direkt zur Notaufnahme auf der ITS geleitet. Sofort nach der Aufnahmeuntersuchung erstellt
der Stationsarzt den Therapieplan und ordnet Untersuchungen an. Die Versorgung einrich-
tungsinterner Hilfsmittel wird umgehend gewahrleistet. Individuelle Besonderheiten und
Winsche des Patienten bzw. Rehabilitanden und der Angehdrigen werden in interdisziplina-
ren Teambesprechungen berlcksichtigt und dokumentiert.

1.1.4 Ambulante Rehabilitandenversorgung

In der BDH-KIinik werden sowohl Notfalle ambulant versorgt als auch elektiv einbestellte Pa-
tienten bzw. Rehabilitanden. Auf Notfalle sind wir r&umlich und personell eingestellt. Die Be-
handlung der elektiv Einbestellten ist bereits im Vorfeld koordiniert. Eventuell notwendige
Zusatzuntersuchungen werden maoglichst in der Einrichtung durchgefiihrt. Ein zeitnah und
ausfihrlich erstellter Entlassbericht garantiert die Versorgung der weiterbehandelnden Arzte
mit allen relevanten Informationen zur nahtlosen Weiterbehandlung nach Entlassung.
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1.2 Ersteinschatzung und Planung der Behandlung/Therapie

1.2.1 Ersteinschatzung

Die Ersteinschatzung erfolgt ICF-orientiert. Bei der kdrperlichen Untersuchung und bei der
Aktenlegung werden der Schutz der Intimsphéare und Datenschutzbedingungen zwingend
beachtet. Es werden die Risiken, Fahigkeiten und das Rehabilitationspotenzial unter Teilha-
beaspekten beurteilt und ein Therapieplan erstellt. Hierbei werden Erwartungen und Win-
sche patienten- und angehérigenzentriert berticksichtigt. Die Koordination erfolgt durch die
zentrale Therapieplanung.

1.2.2 Nutzung von Vorbefunden

Vorbefunde liegen bereits bei Anmeldung vor. Rehabilitanden werden gebeten, weitere Vor-
befunde mitzubringen. Ggf. werden weitere vom vorbehandelnden Arzt angefordert. So wer-
den Doppeluntersuchungen vermieden. Bei Aufnahme wird die Einverstandniserklarung zum
Einholen von Vorbefunden vom Patienten, Rehabilitanden bzw. Betreuer unterschrieben.
Alle Unterlagen werden bei einrichtungsinternen Verlegungen an die nachste Station weiter-
gegeben. Die Vorbefunde werden genutzt, um eine individuelle Therapieplanung/Versorgung
zu gewahrleisten.

1.2.3 Festlegung des Rehabilitationsprozesses

Bei arztlicher Aufnahme mit Untersuchung, Uberpriifung der Phasenzuordnung und Reha-
Bediirftigkeit wird ein ICF-orientierter Rehaplan erstellt. Der dem Rehabilitanden ausgehan-
digte Plan beinhaltet gemeinsam vereinbarte Rehabilitationsziele. Der nach multimodalem
Behandlungskonzept durchgefiihrte individuelle Rehabilitationsprozess wird bis hin zur Ent-
lassung unter arztlicher Verantwortung kontinuierlich Gberprift und stetig entsprechend den
aktuellen funktionellen Beeintrachtigungen angepasst.

1.2.4 Integration von Rehabilitanden in die Behandlungs-/Therapieplanung

Der Rehabilitand wird unter Berlcksichtigung der person- und umweltbezogenen Kontextfak-
toren in die teilhabeorientierte Therapieplanung integriert. In regelméRigen Teambespre-
chungen werden Behandlungsziele fortlaufend utberpriift, angepasst und dokumentiert. Bei
ablehnender Haltung erfolgen Erlauterungen und motivierende Gespréache. Sprachliche, kul-
turelle und religidse Besonderheiten werden berucksichtigt.
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1.3 Durchfihrung einer hochwertigen und umfassenden Rehabilitation

1.3.1 Durchfihrung einer hochwertigen und umfassenden Rehabilitation

Die Patienten-/Rehabilitandenorientierung wird durch enge interdisziplindre Zusammenar-
beit, unter Einbeziehung der Betroffenen und Angehdrigen, sichergestellt. Der Facharztstan-
dard ist gewahrleistet. Vorrat zum Eigenbedarf und Kooperation mit Fachkranken-
/Sanitatshausern gewébhrleisten eine zeitgerechte Arznei- und Hilfsmittelversorgung. Ein The-
rapieplan wird individuell nach fachspezifischer Befunderhebung und Bertcksichtigung der
Patienten-/Rehabilitandenwiinsche erstellt und regelmé&Rlig angepasst.

1.3.2 Anwendung von Leitlinien

Die Diagnostik und Therapie in der Einrichtung erfolgt leitlinienkonform. Dazu werden regel-
maRig Fortbildungsveranstaltungen fur Arzte und den Pflegedienst angeboten, in denen tiber
den State of the Art informiert wird. Bei relevanten Anderungen der Leitlinien erfolgt die In-
formation aller Mitarbeiter per Rundschreiben oder Dienstanweisung. Um die jeweils aktuel-
len Leitlinien einsehen zu kdnnen, existieren Links im Intranet.

1.3.3 Rehabilitandenorientierung wéahrend des Therapieaufenthaltes

Die Patienten bzw. Rehabilitanden sind durch die Homepage, die Aufnahme im Servicecen-
ter, die Begruf3ungsmappe, -veranstaltung und das &arztliche/pflegerische Aufnahmegespréach
vorinformiert. Zusétzlich kénnen sie umfangreiche Beratungsangebote nutzen, z. B. Ge-
sundheitstraining, Diatberatung, Raucherentwéhnung. Die Privatsphéare wird durch Einzelbe-
sprechung gewahrt. Der Patient bzw. Rehabilitand wird mtndlich, per Informationsflyer bzw.
Aufklarungsbogen Uber Risiken und Ziele medizinischer Behandlungen aufgeklart.

1.3.4 Rehabilitandenorientierung wéhrend des Therapieaufenthaltes: Ernéhrung

Bei der Verpflegung werden alle Winsche beriicksichtigt. Dem Speiseplan liegen ernah-
rungswissenschatftliche Erkenntnisse zu Grunde, es stehen 5 Menls zur Auswahl, zusatzlich
gesonderte Diatkostformen. Das Hygienekontrollsystem gewahrleistet Frische und Mindest-
temperatur von 75 Grad. Ein Kartensystem berlicksichtigt die Bedurfnisse der Patien-
ten/Rehabilitanden, der Pflegedienst hilft beim Ausfullen. Bei geriatrischen und Dysphagiepa-
tienten/-rehabilitanden erfolgt die Uberwachung und Dokumentation der Nahrungsaufnahme.
Zusatzlich gibt eine Ubersicht Auskunft Giber die in den Speisen vorhandenen Allergene bzw.
kann man beim Servicepersonal weitere Informationen Uber Allergene bezogen auf den
Speiseplan erhalten.
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1.3.5 Koordinierung des Therapieaufenthaltes

Der Therapieaufenthalt wird arztlicherseits gesteuert und im Team koordiniert, mit dem Ziel
einer bestmdoglichen Teilhabe. Nach der medizinischen Indikation erfolgen diagnostische
Untersuchungen. Die Ergebnisse der Diagnostik stehen zeithah zur Verfigung. Eingehende
Befunde werden vom Arzt umgehend Uberprift, abgezeichnet, ggf. weitere Malinahmen an-
geordnet. Die Patienten bzw. Rehabilitanden werden bei Bedarf durch geschulte Mitarbeiter
begleitet. Das Konsilwesen ist strukturiert. Ein individueller Therapieplan wird erstellt.

1.3.6 Koordinierung der Behandlung: chirurgische Eingriffe

Die Koordination operativer Eingriffe obliegt der Intensivstation. Sowohl| die Koordination der
Konsiliar-arzte als auch der Ablaufe obliegt einem Oberarzt der Intensivstation. Die Stan-
dards der pra- und postoperativen Versorgung werden durch den Oberarzt facharztlich
Uberwacht.

1.3.7 Kooperation mit allen Beteiligten der Rehabilitandenversorgung

Taglich finden morgens interdisziplinare Fallbesprechungen auf den Stationen statt. Es wer-
den regelmafig neben den arztlichen und pflegerischen Visiten sowie den berufsorientierten
Reha- und BG-Konferenzen auf allen Stationen Reha-Visiten mit sémtlichen an der Rehabili-
tation beteiligten Berufsgruppen durchgefiihrt. Pflegedienst und Endoskopieassistenz koor-
dinieren Konsiliaruntersuchungen, zugehdrige Dokumente werden vom Oberarzt kontrolliert
und in der Akte abgelegt.

1.3.8 Kooperation mit allen Beteiligten der Rehabilitandenversorgung: Visite

Die medizinische Visite, interdisziplindre Rehavisite, -konferenz (,Hilfen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben-IMBA") und die tagliche Teambesprechung gewéhrleisten die effiziente Zusam-
menarbeit und Kommunikation mit Patienten/Rehabilitanden, ggf. Angehdérigen, den Thera-
peuten untereinander bzw. zwischen dem arztlichen, Pflege- und Sozialdienst zur optimalen
Forderung des einzelnen Patienten/Rehabilitanden. Oberarzt- und Chefarztvisiten finden
mindestens 1x wochentlich bzw. taglich statt. In der Akte und im GPM werden alle Verord-
nungen/Vorgange regelmafig dokumentiert.

1.3.9 Kooperation mit allen Beteiligten der Rehabilitandenversorgung: Sozialmedizi-
nische Beurteilung/Leistungsbeurteilung/berufliche Situation

Es werden regelmafige Besprechungen aller am Reha-Prozess Beteiligten durchgefihrt. Es
erfolgt die Erstellung von neuropsychologischen Befunden und Assessmentbdgen, inklusive
standardisierter Profile nach IMBA. Eine interne und/oder externe Erprobung und/oder Eig-
nungsabklarung wird bei Bedarf durchgefiihrt. Die Rehabilitanden sind an allen Besprechun-
gen personlich beteiligt. Zur Umsetzung der Beurteilungen und Ergebnisse wird die tagliche
Therapieplanung der Entwicklung angepasst und fortlaufend notwendige Reha-Schritte und -
Ziele Gberprift und modifiziert.

1.3.10 Kooperation mit allen Beteiligten der Rehabilitandenversorgung: Sozialmedi-
zinische Beurteilung/hausliche Situation

Bei der Uberleitung in eine Pflegeeinrichtung oder Eingliederung in die Familie wird, unter
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Einbeziehung aller relevanten Kontextfaktoren, eine intensive Begleitung und persétnliche
Beratung gewahrleistet unter Aufbau eines individuell anzupassenden, fachlich adaquaten
nachklinischen Versorgungsmodells. Eine strukturierte Beurteilung der h&uslichen Situation
wird im Rahmen der Pflegeumfeldplanung in Zusammenarbeit mit Kooperationspartnern um-
gesetzt. Im Rahmen einer nahtlosen Uberleitung wird die Entlassung von Case-Managern
bedarfsgerecht durchgefihrt.

1.4 Ubergang des Rehabilitanden in andere Versorgungsbereiche

1.4.1 Entlassung und Verlegung

Entlassung, Verlegung oder MaRnahmenwechsel werden durch Arzte entschieden und mit
dem Patienten/Rehabilitanden kommuniziert. Bei Entlassung wird vom Arzt eine Erreichung
der Rehabilitationsziele ICF-konform beurteilt. Angehérige und ggf. der Sozialversicherungs-
trager werden frihzeitig eingebunden. Der Sozialdienst organisiert die Nachsorge. Notwen-
dige Unterlagen werden bereitgestellt.

1.4.2 Bereitstellung kompletter Informationen zum Zeitpunkt des Uberganges des
Rehabilitanden in einen anderen Versorgungsbereich

Die Patienten/Rehabilitanden erhalten bei Entlassung einen arztlichen Bericht mit den rele-
vanten medizinischen und therapeutischen Informationen sowie einen Pflegebericht. Im Be-
darfsfall erfolgt eine telefonische Ubermittlung von Vorinformationen an den weiterbehan-
delnden Arzt oder die weiterbehandelnde Einrichtung. Bei hausinternen Verlegungen erfolgt
eine friihzeitige, ausfuhrliche Ubergabe an die nachfolgenden Abteilungen. Informationen an
Dritte werden nur nach Einholung einer schriftlichen Einverstandniserklarung weitergegeben.

1.4.3 Sicherstellung einer kontinuierlichen Weiterbetreuung

Eine nahtlose Weiterversorgung ist gewahrleistet durch intensive Kooperation des Sozial-,
arztlichen und Pflegedienstes mit Nachsorgeeinrichtungen, Eingliederungshilfen, Tragern der
Leistungen zur Hilfe am Arbeitsleben, ambulanten Sozialdiensten und Sanitatshausern. Not-
wendige Uberleitungs-/Entlassungsschritte werden nach Abschluss der notwendigen Vorbe-
reitungen systematisch dokumentiert und umgesetzt.
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2 Sicherstellung der Mitarbeiterorientierung

2.1 Personalplanung

2.1.1 Bereitstellung qualifizierten Personals

Auf der Basis einer qualifizierten Personalbedarfsermittlung, einer externen Unternehmens-
beratung und der fortlaufenden jahrlichen Weiterentwicklung liegt ein verbindlicher Stellen-
plan fur jede Abteilung vor. Anhand dieses Stellenplans und zukiinftigen Bedarfs wird qualifi-
ziertes Personal akquiriert.

2.2 Personalentwicklung

Die Einrichtung betreibt eine systematische Personalentwicklung, um Personal zu binden
und zu motivieren. Dazu werden auch Jahresmitarbeitergespréache gefihrt.

2.2.1 Systematische Personalentwicklung

Die Einrichtung betreibt eine systematische Personalentwicklung, um Personal zu binden
und zu motivieren. Dazu werden auch Jahresmitarbeitergespréache gefiihrt.

2.2.2 Festlegung der Qualifikation

Bezogen auf jede Abteilung werden berufsgruppenspezifische Qualifikationen eingefordert.
Diese werden bereits zur Einstellungsvoraussetzung gemacht, Stellenbeschreibungen exis-
tieren. Darlber hinaus finden im Rahmen der Personalentwicklung Qualifizierungsmal3nah-
men statt, Jahresmitarbeitergesprache werden gefthrt.

2.2.3 Fort- und Weiterbildung

In der BDH-KIinik Klinik Hessisch Oldendorf folgt die systematische Fort- und Weiterbildung
einem Personalentwicklungskonzept. Der Fortbildungsbedarf wird jahrlich prospektiv geplant,
Grundlage sind die Jahresmitarbeitergesprache. Die Beantragung erfolgt standardisiert.

2.2.4 Finanzierung der Fort- und Weiterbildung

Fur Fort- und Weiterbildungen der Mitarbeiter, die im Interesse der Einrichtung angeboten
und durchgefihrt werden, erfolgt grundsatzlich die Freistellung unter Fortzahlung der Bezlige
sowie eine Kosteniibernahme der Kursgebihren. Die Kosten sind im Jahreswirtschaftsplan
enthalten. Vielfaltige therapeutische Weiterbildungen, Hoherqualifikation im Bereich der Pfle-
ge, z. B. Weiterbildung zur Fachpflegekraft oder notwendige arztliche Qualifikationen, sind
sichergestellt. Weiterfihrende Fortbildungswiinsche der Mitarbeiter werden nach Mdglichkeit
gefordert.
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2.2.5 Verfugbarkeit von Fort- und Weiterbildungsmedien

Im Seminarraum der Einrichtung ist ein Netzwerkrechner mit Beamer installiert. Flipcharts,
Moderationswande und -koffer stehen zur Verfigung. Der Zugriff zu Fachzeitschriften ist
sichergestellt. Die Einrichtung hat Zugriff auf die elektronische Zeitschriftenbibliothek der
Medizinischen Hochschule Hannover. Ein Medline-Zugang ist tber das Intranet eingerichtet.

2.2.6 Sicherstellung des Lernerfolges in angegliederten Ausbildungsstétten

Die Einrichtung arbeitet mit Ausbildungseinrichtungen, vor allem im Bereich Pflege, zusam-
men. Die Organisation der Auszubildenden Ubernimmt der jeweilige fachliche Leiter bzw.
Mentor. Bei langerer Anwesenheit in der Einrichtung greift das Einarbeitungskonzept, wel-
ches auch fur neue Mitarbeiter gilt. Die Ausbildungskataloge sind praxisorientiert, fachspezi-
fisch und interdisziplinar. An internen Fort- und Weiterbildungen, die z. B. auch auf der
Homepage ausgeschrieben sind, konnen die Schiler und Praktikanten teilnehmen.

2.3 Sicherstellung der Integration von Mitarbeitern

2.3.1 Praktizierung eines mitarbeiterorientierten Fihrungsstiles

Die Bedurfnisse der Mitarbeiter sind durch einen Mitarbeiter-orientierten Fuhrungsstil be-
rucksichtigt, bei dem der einzelne Mitarbeiter ein hohes Maf an Selbstandigkeit und Eigen-
verantwortung tragt. Das Mitarbeiter-zentrierte Qualitdtsmanagement bindet die Mitarbeiter in
Veranderungsprozesse ein. Ziele und Strategien werden offen mit den Mitarbeitern kommu-
niziert. Die Mitarbeiter-Orientierung ist im Leitbild verankert. In Jahresmitarbeitergesprachen
legt der Mitarbeiter den eigenen weiteren Werdegang mit dem direkten Vorgesetzten fest
und erarbeitet seine Zukunftsperspektive.

2.3.2 Einhaltung geplanter Arbeitszeiten

Es bestehen berufsgruppen- und abteilungsspezifische Arbeitszeiten entsprechend gesetzli-
cher Bestimmungen. Alle Arbeitszeiten der Mitarbeiter werden elektronisch tber ein Zeiter-
fassungssystem erfasst und gepflegt. Eine Betriebsvereinbarung regelt den Einsatz. Fir je-
den Mitarbeiter wird ein Arbeitszeitkonto gefuhrt, auf dem die Sollarbeitszeit, die tatsachliche
Arbeitszeit sowie die Abweichungen im Saldo als Plus- oder Minusstunden ersichtlich sind.
Das Konto wird nach dem Ampelprinzip gefuhrt. Jeder Mitarbeiter kann zu jeder Zeit sein
Arbeitszeitkonto einsehen.

2.3.3 Einarbeitung von Mitarbeitern

Der neue Mitarbeiter wird unter Anleitung des namentlich genannten Mentors an die Tatigkeit
herangefiihrt. Dies wird durch eine Checkliste systematisch dokumentiert. In jeder Abteilung
liegt ein Einarbeitungshandbuch vor, das jederzeit einsehbar ist. Die Einarbeitung wird durch
regelmafige Gespréache begleitet und durch einen Abschlussbericht dokumentiert.

KTQ-Qualitatsbericht BDH-Klinik
Seite 15 von 26



L
T k1

2.3.4 Umgang mit Mitarbeiterideen, Mitarbeiterwinschen und Mitarbeiterbeschwer-
den

Ein betriebliches Vorschlagswesen ist implementiert. Verbesserungsvorschlage werden tber
ein Formblatt per E-Mail oder in Papierform an das Qualitdtsmanagement gesendet, dort
bearbeitet, jahrlich gesammelt und entsprechend pramiert Das Beschwerdemanagement ist
transparent, niederschwellig und sucht nach schnellen Problemlésungen zur Verbesserung
der Qualitat. Ein Eckpunktepapier regelt den Umgang mit Mitarbeiterbeschwerden. Das Qua-
litatsmanagement bearbeitet die Beschwerden/Anregungen umgehend. Informationen des
Betriebsrats und des Qualitdtsmanagements sind allen Mitarbeitern im Intranet zuganglich.
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3 Sicherheit in der Rehabilitationseinrichtung

3.1 Gewabhrleistung einer sicheren Umgebung

3.1.1 Verfahren zum Arbeitsschutz

Neben den gesetzlichen Vorgaben zum Arbeitsschutz werden besonders Sicherheitsaspekte
am Arbeitsplatz, bei Mitarbeitern, im Gefahrstoffumgang und zum Strahlenschutz bertcksich-
tigt. Die hausinternen Ablaufe, z. B. bei Arbeitsunfallmeldungen sind klar geregelt. Durch
regelmafRige Unterweisungen, Arbeitsschutzbegehungen, Arbeitsplatzbeurteilungen, Gera-
teprifungen und daraus abgeleitete Verbesserungsmal3inahmen wird ein hohes MalR an Ar-
beitssicherheit gewahrleistet. Es werden regelmafige Untersuchungen der Mitarbeiter durch
den Betriebsarzt vorgenommen.

3.1.2 Verfahren zum Brandschutz

Die Brandschutzordnung (einschlie3lich der Melde- und Alarmierungswege sowie der Flucht-
und Rettungsplane) wurde neu erstellt, ein Notfall-Evakuierungskonzept und Evakuierungs-
plane mit ausgewiesenen Sammelstellen wurden aktualisiert, um den baulichen und organi-
satorischen Brandschutz auf einem hohen Niveau sicherzustellen. Die Brandschutzordnung
und die Plane héngen flachendeckend aus und sind im Intranet hinterlegt. Das Konzept und
die Brandschutzordnung werden allen Mitarbeitern ausgehéndigt und sind im Intranet abruf-
bar. Brandschutzunterweisungen finden regelmafdig und verpflichtend fir alle Mitarbeiter
statt. Die Wartung, Prifung und Pflege der Brandmeldeanlagen sowie der Ldscheinrichtun-
gen erfolgt regelmaRig durch Fremdfirmen.

3.1.3 Verfahren zur Regelung von hausinternen nichtmedizinischen Notfallsituationen
und zum Katastrophenschutz

An der Information und im Intranet liegt ein Alarmierungsplan vor. Technische Stérungs- und
Alarmmeldungen werden automatisch an die Mitarbeiter des technischen Dienstes abge-
setzt. Evakuierungstibungen finden regelmafig statt. Zur Bewaltigung verschiedenster ex-
terner und interner Schadensereignisse wurden ein Alarm- und Einsatzplan sowie ein Evaku-
ierungskonzept erarbeitet. Ein Alarm- Verstandigungs- und Evakuierungsplan inklusive der
erforderlichen MalRBhahmen hangt flichendeckend aus.

3.1.4 Verfahren zum medizinischen Notfallmanagement

Uber eine klinikeinheitliche Notfallnummer werden im Notfall die Telefone des Arztes der
Intensivstation und der Intensivschwester gleichzeitig ausgeldst. Eine auf die Telefone tber-
tragene Codenummer gibt den Standort des Notfalls an. Das REA-Team der Intensivstation
eilt mit der Notfallausriistung zum Notfall. Der Patient wird vor Ort stabilisiert und danach in
den REA-Raum auf der Intensivstation begleitet. Zusétzlich hat die Einrichtung ein Frihdefi-
brillationsprogramm mit Automatischen Externen Defibrillatoren (AED) an zentralen Punkten
des Hauses umgesetzt.
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3.1.5 Gewabhrleistung der Rehabilitandensicherheit

Der Schutz von eigen-/fremdgefahrdenden Patienten bzw. Rehabilitanden ist, unter Berlck-
sichtigung der Personlichkeitsrechte, ein wichtiges Ziel. Es wird grundsatzlich auf die Einhal-
tung der erforderlichen Sicherheit geachtet. Zur Sicherheit sind Rollstuhlbarrieren und auto-
matische Tur6ffnungen installiert. Die Patienten bzw. Rehabilitanden werden bei allen The-
rapien und Behandlungen von Fachpersonal betreut. Die Patienten- und Rehabilitanden-
zimmer sind mit Notrufsystem ausgestattet. Der Einsatz von Freiheitsentziehenden Malf3-
nahmen erfolgt nach einer Verfahrensanweisung.

3.2 Hygiene

3.2.1 Organisation der Hygiene

Der Hygienekommission obliegt die Umsetzung der Hygienerichtlinien. Fur die Einhaltung
der Vorgaben des Robert-Koch-Instituts sowie fir den engen Kontakt mit dem Gesundheits-
amt Hameln ist der hygienebeauftragte Arzt verantwortlich. Gemeinsam mit der Hygiene-
fachkraft und Hygienebeauftragten in der Pflege Uberwacht er die Einhaltung der Hygiene-
richtlinien, erfasst Auffalligkeiten, um diese im Rahmen von innerbetrieblichen Schulungen
und Gesprachen abzustellen. Der aktuelle Hygieneplan steht allen Mitarbeitern in allen Be-
reichen zur Verfigung.

3.2.2 Erfassung und Nutzung hygienerelevanter Daten

Alle Daten, die vom externen Labor sowie durch eigene Statistiken bereitgestellt werden,
analysiert der hygienebeauftragte Arzt der Einrichtung. Nach Vorgaben des Robert-Koch-
Institutes und ggf. nach Ricksprache mit dem Gesundheitsamt Hameln werden anschlie-
Rend Verfahrensanweisungen erarbeitet, durch die Hygienekommission beschlossen und als
Standard fir die gesamte Einrichtung erlassen.

3.2.3 Planung und Durchfiihrung hygienesichernder MalRnahmen

Der Hygienekommission obliegt die Planung und Umsetzung hygienesichernder Mal3nah-
men. Der Hygieneplan steht allen Mitarbeitern im Intranet zur Verfligung und wird regelma-
Rig aktualisiert. Die Umsetzung wird durch den hygienebeauftragten Arzt, die Hygienefach-
kraft und die Hygienebeauftragten in der Pflege regelmafiig Giberpriift. Der hygienebeauftrag-
te Arzt ist Ansprechpartner sowohl fur Mitarbeiter als auch fur das Gesundheitsamt Hameln.

3.2.4 Einhaltung von Hygienerichtlinien

Die bindenden Empfehlungen des Robert-Koch-Instituts werden von der Hygienekommission
umgesetzt. Ansprechpartner fur alle hygienischen Fragen in allen Bereichen der Einrichtung
ist der hygienebeauftragte Arzt. Durch regelmafige Begehungen und Fortbildungsveranstal-
tungen, in Abstimmung mit dem Gesundheitsamt des Landkreises Hameln-Pyrmont, wird die
hohe Sorgfalt im Umgang mit den Hygienerichtlinien gesichert und protokolliert.
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3.3 Bereitstellung von Materialien

3.3.1 Bereitstellung von Arzneimitteln, Blut und Blutprodukten sowie Medizinproduk-
ten

Das medizinische Ausgabelager der Einrichtung halt alle notwendigen nichttechnischen Me-
dizinprodukte vor. Die Versorgung mit Medikamenten und Medizinprodukten erfolgt durch
eine private Apotheke. Blut- und Blutprodukte werden per Blutspendedienst bezogen. Fir die
Anwendung von Blutprodukten existiert ein umfassendes Qualitdtsmanagement.

3.3.2 Anwendung von Arzneimitteln

Es besteht fir die Anwendung und Bereitstellung von bzw. den Umgang mit Arzneimitteln ein
geregeltes Verfahren durch standardisierte Verfahrensanweisungen. Uberwachende Funkti-
on haben dabei zum einen die Arzneimittelkommission sowie die jeweils leitenden Arzte der
Stationen. Durch regelmaRige Begehungen der Stationen sowie Fortbildungen wird die hohe
Qualitat gewahrt. Die Aufnahmemedikation wird durch ein pharmakologisches Konsil gepriift.

3.3.3 Anwendung von Blut und Blutprodukten

Eine Verfahrensanweisung fur den Umgang mit Blut- und Blutprodukten liegt vor. Deren In-
halte werden in Fortbildungen regelmafig vermittelt und stehen auf3erdem allen beteiligten
Mitarbeitern im Handbuch und im Intranet zur Verfligung. Die Transfusionskommission und
insbesondere der Qualitdtsbeauftragte achten auf Einhaltung gesetzlicher Regelungen, be-
arbeiten die Meldungen von Zwischenféllen und melden diese.

3.3.4 Anwendung von Medizinprodukten

Der Umgang mit Medizinprodukten ist im Organisationshandbuch geregelt. In diesem sind
alle relevanten Prozesse festgelegt. Den Mitarbeitern ist das Organisationshandbuch der
Medizintechnik im Intranet zuganglich, es gilt als Dienstanweisung. Verantwortliche Perso-
nen sind benannt. Das Verfahren fur die dokumentierten Einweisungen ist festgelegt. Be-
rufsgruppentbergreifend wurden MP-Beauftragte benannt und geschult. Gemaf den Anfor-
derungen des Medizinproduktegesetzes und der Medizinproduktebetreiberverordnung wer-
den Geratebiicher gefiihrt, Bestandsverzeichnisse erstellt und Gebrauchsanweisungen zu-
ganglich gemacht.

3.3.5 Regelung des Umweltschutzes

Die BDH-KIinik Hessisch Oldendorf wendet umfassende Regelungen zum Umweltschutz an.
Dies bedeutet einen verantwortlichen Umgang mit Energie, Wasser, Ressourcen, Gefahr-
stoffen und Abwassereinleitungen. Wir verpflichten uns zur Einhaltung von Rechtsvorschrif-
ten. Ein Umwelt- und Abfallbeauftragter Gberprift die Umweltziele. Diese werden auch bei
umfassenden Bauvorhaben eingehalten und umgesetzt. Abfalltrennung wird konsequent
durchgefihrt.
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4 Informationswesen

4.1 Umgang mit Rehabilitandendaten

4.1.1 Regelung zur Fihrung, Dokumentation und Archivierung von Rehabilitanden-
daten

Zur Dokumentation von Patienten-/Rehabilitanden-Daten wurden berufsgruppenibergreifend
hausinterne Regelungen erarbeitet. Die Patienten-/Rehabilitandendokumentation in der Akte
wird entsprechend der Verfahrensanweisung "Richtlinie zur Dokumentation” gefiihrt, Daten
werden im Krankenhausinformationssystem (KIS) hinterlegt und kénnen berufsgruppeniber-
greifend genutzt werden. Regelungen zur Archivierung der Patienten-/Rehabilitandenakte
bestehen und werden gemaf der Checkliste "Aktenfihrung" umgesetzt.

4.1.2 Dokumentation von Rehabilitandendaten

Alle relevanten MalRnahmen werden zeitnah erfasst und sind nachvollziehbar. Dem Patien-
ten bzw. Rehabilitanden wird ein stetig aktualisierter Therapieplan ausgehandigt. Das DRG-
Center Uberpruft die Korrektheit und Vollstandigkeit durchgefihrter Prozeduren und halt ggf.
Rucksprache mit dem Arzt (Medizincontrolling). Vor Archivierung der Akte wird die Vollstan-
digkeit relevanter Befunde per Checkliste gepruft.

4.1.3 Verfugbarkeit von Rehabilitandendaten

Alle Krankenakten befinden sich im Archiv und sind fir berechtigte Personen bei der Archiv-
mitarbeiterin abrufbar. Auf dem Krankenblattverwaltungsbogen werden Entnahme und
Ruckgabe der Akten wahrend und nach dem stationdren Aufenthalt dokumentiert. Der Ver-
bleib kann somit nachvollzogen werden. Die jeweilige Stationssekretarin verwaltet die Kran-
kenakten. Die Stationskurve befindet sich fur zugriffsberechtigte Mitarbeiter auf der jeweili-
gen Station. Der Zugriff auf das Krankenhausinformationssystem (KIS) ist in einem Berechti-
gungskonzept geregelt.

4.2 Informationsweiterleitung

4.2.1 Informationsweitergabe zwischen verschiedenen Bereichen

Der vertikale und horizontale Informationsaustausch ist prozessorientiert. Verfahrensanwei-
sungen regeln die Weitergabe der Informationen. Im Intranet und Uber die teilweise taglich
stattfindenden Besprechungen wird Uber aktuelle Besonderheiten informiert. Interdisziplinére
Besprechungen erfolgen in festgelegten zeitlichen Intervallen, eine Besprechungsmatrix liegt
vor.
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4.2.2 Informationsweitergabe an zentrale Auskunftsstellen

Neben einer am Haupteingang befindlichen Information (Zentrale) verfligt die Einrichtung
Uber ein Servicecenter. Durch enge Vernetzung mit der Bettendisposition sind die zentralen
Auskunftsstellen Gber Belegungsdaten und die Stationszuordnung von Patienten bzw. Reha-
bilitanden stéandig informiert.

4.2.3 Information der Offentlichkeit

Die Einrichtung betreibt eine aktive PR-Arbeit, die in der Verantwortung der Klinikleitung
liegt. Insbesondere Uber eine Aufklarung der Offentlichkeit zum Thema Schlaganfall tber-
nimmt die Einrichtung gesundheitspolitische Verantwortung in der Region.

4.2.4 Berucksichtigung des Datenschutzes

Organisatorisch-technische MalRBhahmen gemaf Bundesdatenschutzgesetz sind umgesetzt.
Konzeptionelle Hinterlegungen und arbeitsrechtliche Verpflichtungen der Mitarbeiter unter-
mauern den operativen Datenschutz. Die Einhaltung des Datenschutzes wird durch einen
externen Datenschutzbeauftragten Uberwacht. Segmentierung der Datenstréme und das
umgesetzte Berechtigungskonzept verhindern eine unberechtigte Einsichthahme oder Mani-
pulation personenbezogener Daten von innen und auf3en.

4.3 Nutzung einer Informationstechnologie

4.3.1 Aufbau und Nutzung einer Informationstechnologie

Um flexibel auf aktuelle und zukinftige Anforderungen an die EDV reagieren zu kbénnen,
setzt die BDH-Klinik Hessisch Oldendorf konsequent Virtualisierungstechnologie ein. Es
wurde eine komplett erneuerte, auf Glasfasertechnologie basierende Netzwerk-Infrastruktur
in Verbindung mit aktiver HP-Switch-Technologie eingesetzt. Kernkomponenten des EDV-
Systems sind bereits komplett redundant ausgelegt, um mdogliche Ausfalle und Datenverluste
weitestgehend zu verhindern.
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5 FUhrung der Rehabilitationseinrichtung

5.1 Entwicklung eines Leitbildes

5.1.1 Entwicklung eines Leitbildes

Die Einrichtung verfugt Uber ein zentrales Leitbild, bei dessen Entwicklung die Mitarbeiter
einbezogen wurden. Das Leitbild bestimmt das Handeln der Mitarbeiter und bietet zukunfts-
trachtige Visionen. Es ist im Internet auch fur die Offentlichkeit zuganglich. Zusatzlich wurden
auch dezentrale Leitbilder fur den Pflegedienst und die therapeutischen Mitarbeiter erstellt
und in der Einrichtung gut sichtbar publiziert. Die Leitbilder sind im Intranet fur alle Mitarbei-
ter hinterlegt.

5.2 Zielplanung

5.2.1 Entwicklung einer Zielplanung

Die Klinikleitung ist fir die strukturierte Zielplanung verantwortlich. Sie trifft sich mindestes
einmal wochentlich, um ihre Strategien fur das Leistungsspektrum, Geschéftsfelder und, als
akademisches Lehrkrankenhaus der Medizinischen Hochschule Hannover, auch fur die For-
schung und Lehre zu entwickeln und umzusetzen. Die Zielplanung ist fir die Mitarbeiter im
Intranet einsehbar.

5.2.2 Festlegung der Einrichtungsprozesse

Fur die Einrichtung existieren Organigramme, und zwar sowohl fir die hierarchische Zuord-
nung als auch fiir das Qualitatsmanagement. Zusatzlich liegt eine Ubersicht mit Verantwort-
lichkeiten und Funktionen der Mitarbeiter vor. Die Organigramme und die Ubersicht stehen
den Mitarbeitern im Intranet zur Verfiigung.

5.2.3 Entwicklung eines Finanz- und Investitionsplanes

Der Verwaltungsdirektor und der Arztliche Direktor filhren eine jahrliche Finanz- und Investi-
tionsplanung durch, die dem Gesellschafter zur Genehmigung vorgelegt wird. Notwendige
personelle Anpassungen sowie wirtschaftliche Rahmendaten werden einmal im Monat mit
dem Betriebsrat diskutiert, ebenso mit den Abteilungsleitern ausgetauscht.

5.3 Sicherstellung einer effizienten Einrichtungsfiihrung

5.3.1 Sicherstellung einer effizienten Arbeitsweise in Leitungsgremien und Kommis-
sionen

In wichtige Gremien ist die Klinikleitung eingebunden. Durch das Lenkungsgremium wird
auch die Arbeit der Qualitatszirkel und Projektgruppen koordiniert. Fiir Gremien existieren
Geschéftsordnungen, die eine effiziente Arbeitsweise sicherstellen.
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5.3.2 Sicherstellung einer effizienten Arbeitsweise innerhalb der Einrichtungsfiihrung

Verwaltungsdirektor und Arztlicher Direktor vertreten sich bei Abwesenheiten gegenseitig.
Beide treffen sich regelmafig, um sich auszutauschen. Aufgabenverteilungen und andere
Absprachen werden auf diese Weise effizient getroffen. Die erweiterte Klinikleitung, mit Pfle-
gedienst- und Therapieleiter trifft sich mindestens zweiwdchentlich.

5.3.3 Information der Einrichtungsfiihrung

Uber Abteilungsleiter und die Qualitatsmanagementbeauftragte wird die Klinikleitung regel-
malig, aber auch anlassbezogen (Sentinel Events), informiert. Tagesbezogen erhalt die Kli-
nikleitung Belegungsdaten. Ein Quartalsbericht mit wichtigen qualitaétsbezogenen Daten wird
von der Qualitatsmanagementbeauftragten erstellt. Auch im Rahmen der erweiterten Klinik-
leitung werden Informationen ausgetauscht und Mal3Bhahmen abgeleitet.

5.3.4 Durchfiihrung vertrauensférdernder Malinahmen

Die Transparenz der Arbeit von Klinikleitung, Betriebsrat und Qualitdtsmanagement, jahrliche
Mitarbeitergesprache und engagierte interdisziplindre Stationsteams mit eigenverantwortli-
chen Mitarbeitern vertiefen das Vertrauen und die konstruktive Zusammenarbeit. Fest etab-
lierte Workshops fur Fihrungskrafte und Mitarbeiter und eine jahrliche Betriebsfeier foérdern
den partnerschaftlichen Dialog. Mitarbeiterbefragungen zeigen Verbesserungspotentiale auf.

5.4 Erfullung ethischer Aufgaben

5.4.1 Berucksichtigung ethischer Problemstellungen

Auftretende ethische Problemstellungen werden durch eine zeitnah einberufene interdiszipli-
nare Ethikkommission bearbeitet. Fortbildungen geben die Moglichkeit, ethische Problem-
stellungen im Alltag besser wahrzunehmen und adaquater damit umzugehen. Mitarbeiter
kénnen die sie belastenden Situationen im Rahmen von (Einzel-) Supervisionen bezie-
hungsweise in Form von Balintarbeit aufarbeiten.

5.4.2 Umgang mit sterbenden Rehabilitanden

Im Umgang mit Sterbenden und ihren Angehorigen werden sowohl der mutmalfliche Patien-
ten-/Rehabilitandenwille als auch die Bedirfnisse der Angehdérigen beriicksichtigt. Unterstuit-
zung bieten wir sowohl von medizinischer und psychologischer als auch von seelsorgeri-
scher Seite. Zur Klarung von Fragen im Umgang mit dem mutmalfilichen Patienten-
/Rehabilitandenwillen kann die Ethikkommission einberufen werden. Geplant ist eine Klinik-
kapelle, in die sich auch Angehdrige bei Bedarf zurlickziehen kénnen.
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5.4.3 Umgang mit Verstorbenen

Beim Umgang mit Verstorbenen wird pietatvoll auf die individuellen Bedurfnisse der Angehd-
rigen eingegangen. Der Abschied vom Verstorbenen kann im Einzelzimmer bzw. in einem
einzeln belegten Patientenzimmer erfolgen. Es besteht das Angebot von Gesprachen und
seelsorgerischer oder psychologischer Unterstitzung. Die Klinik baut derzeitig eine neue
Klinikkapelle, die Ende 2015 fertig gestellt werden wird. Die Kapelle ist 6kumenisch ausge-
legt und wird auch Glaubigen anderer Glaubensgemeinschaften offen stehen.
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6 Qualitatsmanagement

6.1 Umfassendes Qualitdtsmanagement

6.1.1 Einbindung aller Einrichtungsbereiche in das Qualitatsmanagement

Die Einrichtung betreibt ein mitarbeiterorientiertes, systematisches und zertifiziertes Quali-
tatsmanagement. Das Lenkungsgremium besteht aus leitenden Mitarbeitern und der Quali-
tatsmanagementbeauftragten. Interdisziplinare Qualitatszirkel bestimmen ihre Ziele in Ab-
sprache. Mitarbeiter werden aktiv in Prozesse eingebunden und regelmafig informiert. Fih-
rungskrafte und deren Mitarbeiter setzen abteilungsinterne Ziele um. Die QMB ist Koordina-
torin zwischen verschiedenen Ebenen und Ansprechpartner in organisatorischen und forma-
len Fragen.

6.1.2 Verfahren zur Entwicklung, Vermittlung und Umsetzung von Qualitatszielen

Qualitatsziele werden auf der Basis des Leitbilds definiert und evaluiert. Das Lenkungsgre-
mium, die Qualitatszirkel und die FUhrungskréafte entwickeln Qualittsziele aus Zufrieden-
heitsbefragungen, Beschwerdemanagement bzw. Anregungen von Patienten und Rehabili-
tanden und dem strukturierten innerbetrieblichen Vorschlagswesen. Die Qualitatsziele, deren
Umsetzung und Erreichung werden allen Mitarbeitern durch Prasentationen, Informations-
schreiben, Intranet und Gesprache bekannt gegeben und durch interne und externe Audits
Uberpruift.

6.2 Qualitadtsmanagementsystem

6.2.1 Organisation des Qualitatsmanagements

Die Klinikleitung ist flr das Qualitditsmanagement verantwortlich und unterstitzt Schulungen.
Es existieren Organigramme. Ziele und Aufgaben fur Qualitatszirkel legt das Lenkungsgre-
mium fest, Mitarbeitervorschldge werden bertcksichtigt. Die Qualitatszirkel setzen berufs-
gruppenibergreifend, mitarbeiterorientiert Projekte um und informieren dartber. Interne und
externe Audits werden durchgefiihrt. Eine Qualitdtsmanagementbeauftragte koordiniert die
Projektarbeit. Prozessorganisation hat Vorrang vor Abteilungsorganisation.

6.2.2 Methoden der internen Qualitatssicherung

Aus Patienten-/Rehabilitandenzufriedenheits-, Mitarbeiterbefragungen und Ermittlung des
Ist-Soll-Standes werden Ziele fur die Qualitatszirkel und einzelne Bereiche in Absprache mit
dem Lenkungsgremium abgeleitet. Durch Jahresmitarbeitergesprache und bereichsbezoge-
ne Projekte mit Zielvereinbarungen, aktualisierte Verfahrensanweisungen mit geregelten
Verantwortlichkeiten, interne Audits und regelméaRige Zertifizierungen wird die Qualitat gesi-
chert. Es finden bereichsibergreifende Schulungen fur Mitarbeiter und Flhrungskréfte statt.
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6.3 Sammlung und Analyse qualitatsrelevanter Daten

6.3.1 Sammlung qualitatsrelevanter Daten

Zur Prozessoptimierung und der Erhdhung der Patienten-/Rehabilitandenzufriedenheit wer-
den qualitatsrelevante Daten durch Befragung und das Beschwerdemanagement erhoben,
gesammelt, analysiert und den betroffenen Bereichen zugéanglich gemacht. Durch interne
und externe Audits werden Prozesse Uberpriift und Verbesserungspotentiale identifiziert.
Durch die zentrale Therapieplanung ist eine optimale Abfolge der Therapieeinheiten ohne
Wartezeiten gewéhrleistet. Die Einrichtung beteiligt sich an Mal3hahmen zur externen Quali-
tatssicherung.

6.3.2 Nutzung von Befragungen

Die Daten der Zufriedenheit von Patienten, Rehabilitanden und Angehdrigen werden durch
das Qualitditsmanagement anonym erhoben und ausgewertet. Die Ergebnisse flieRen nach
Analyse in neue Qualitdtsmanagement-Projekte ein, zur Steigerung der Zufriedenheit und
Optimierung der Ablaufe. Die Veroffentlichung der Ergebnisse erfolgt Uber Aushange, Intra-
net und Internet. Der Betriebsrat fuhrt regelmafig Mitarbeiterbefragungen durch. Einweisern
und Lieferanten stehen Fragebdgen in der Einrichtung und im Internet zur Verfigung. Auch
diese Rickmeldungen werden mittels Statistikprogramm von geschulten Mitarbeitern aus-
gewertet.

6.3.3 Umgang mit Rehabilitandenwiinschen und Rehabilitandenbeschwerden

Es gibt ein geregeltes Beschwerdemanagement. Patienten, Rehabilitanden und Angehdérige
kénnen durch persotnliche Gesprache, Befragungen, den Bogen "Anregung, Kritik und Lob"
(anonym mdglich) und per Brief, Telefon und Internet Beschwerden und Wiinsche an die
Qualitatsmanagementbeauftragte Ubermitteln. Die Qualitatsmanagementbeauftragte erfasst
Kritik und Anregungen statistisch und bearbeitet die Umsetzung. Auf Wunsch werden die
Ergebnisse umgehend rickgemeldet.

KTQ-Qualitatsbericht BDH-Klinik
Seite 26 von 26



